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HET KLIEVEN VAN DE BUIGPEES BIJ ULCERA
VAN DE TENEN
Een eenvoudige operatieve techniek
voor de behandeling van een ulcus
van een of meerdere tenen, welke
niet op conservatieve maatregelen
reageert, is het klieven van de buig-
pees (flexor-tenotomie). In dit arti-
kel zullen de indicatie voor opere-
ren, de operatieve techniek en de
resultaten uit de literatuur bespro-
ken worden.
INDICATIE
Een flexor-tenotomie kan overwogen
worden bij patiënten met een neuro-
pathisch of ischemisch ulcus van de
teen in combinatie met een flexibele
klauw- of hamerteen, indien conser-
vatieve maatregelen (schoenaanpas -
singen, ortheose, gipsbehandeling,
onbelast mobiliseren) falen of het
ulcus recidiveert. Een teenafwijking
wordt als flexibel beschouwd als de
stand corrigeert bij plantair-flexie van
de enkel of bij manuele correctie van
de extensie in het proximale interfa-
langeale gewricht van de teen (10). 
Preoperatief zal de aanwezigheid van
ischemische (pulsaties dorsalis pedis
en tibialis posterior, enkel-arm index
en een teendruk) of neuropathische
(Semmes-Weinstein filament) stoor-
nissen aangetoond dan wel uitgeslo-
ten moeten worden. Tevens dient het
ulcus, bijvoorbeeld middels de
Wagner gradering (tabel 1) geclassi-
ficeerd te worden (11). Graad 0 tot 2
zijn ideale kandidaten voor een
flexor-tenotomie, graad 4 en 5 ulcera
zijn niet geschikt.
OPERAT IEVE  TECHNIEK
De ingreep wordt poliklinisch uitge-
voerd. Orale anticoagulantia dienen
gestaakt te zijn (ascal kan doorge-
bruikt worden). Afhankelijk van de
sensibiliteit van de voet wordt lokale
anesthesie toegepast in de vorm van
een conductief Oberst block. Patiënt
ligt op de rug, de voet wordt met
alcohol gepoetst en steriel afgedekt.
De aangedane voet wordt beetgepakt
en met de duim wordt de aangedane
teen in hyperextensie gebracht.
Hierdoor komt de verkorte diepe
buigpees op spanning te staan. Met
een scalpel-15 wordt ter hoogte van
de midfalanx de pees via een steek-
incisie doorgenomen (foto 1). De
steekincisie kan zonder hechten ver-
bonden worden met een steriel gaas
gedurende 48 uur. Belasten kan op
geleide van de pijn. Wondcontrole
vindt plaats na één week (11).
L ITERAT UUR REVIEW 
Met betrekking tot de behandeling
van (diabetische) ulcera van de
tenen met een flexor-tenotomie zijn
vier retrospectieve studies versche-
nen (5, 11, 12, 13) en één meta-ana-
lyse (14).
De resultaten van de vier klinische
studies staan in tabel 2.
Met een follow-up van 22 maanden
wordt een gemiddeld succespercen-
tage van 92% bereikt. In totaal reci-
diveerden 11 van de 163 (6,7%)
ulcera. Het succespercentage lijkt
afhankelijk te zijn van de gemiddel-
de follow-up duur, waarbij de mees-
te recidieven voorkomen in de stu-
dies met meer dan een jaar follow-
up (5, 12). Qua complicaties, anders
dan recidieven, worden in deze stu-
dies drie amputaties (1,8%) beschre-
ven; één op basis van een chirurgi-
sche complicatie en twee ten gevolge
van pre-existent aanwezig zijnde
osteomyelitis (5, 11). In vergelijk
met amputatiepercentages in de lite-
ratuur doet dit vermoeden dat er
middels de flexor-tenotomie ampu-
taties van tenen voorkomen kunnen
worden. Echter is dit nog niet in een
gerandomiseerde studie uitgezocht,
waarbij de flexor-tenotomie vergele-
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Meer dan 25% van alle diabetische voetproblemen wordt veroorzaakt door ulcera (1). De genezingskans met
een conservatief beleid is laag, waarbij ruim tweederde van de ulcera na twintig weken nog niet genezen is
(2). Ondanks dat de recidiefkans (3) en de amputatiekans (4) afnemen bij een multidisciplinaire aanpak van
diabetische voetulcera, worden voor beiden nog percentages van boven de 80% gerapporteerd (5, 6). Meer
dan 50% van alle diabetische voetulcera bevindt zich ter hoogte van de tenen. Bij een groot deel hiervan ligt
een anatomische standsafwijking (klauw- of hamerteen) aan ten grondslag (figuur 1) (7, 8, 9).
Figuur 1. Verschillende standsafwijkingen van de tenen
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ken wordt met een conservatief
beleid.
Slechts één van deze studies keek
naar functionele resultaten (AOFAS:
American Orthopaedic Foot Ankle
Society score) en patiënttevreden-
heid (VAS: Visueel Analoge Schaal).
Hierbij werd in het bijzonder een
duidelijke toename in patiënttevre-
denheid gezien na de operatie in ver-
gelijk met een meting preoperatief
(11).
CONCLUSIE
De flexor-tenotomie voor diabeti-
sche ulcera bij standsafwijkingen van
de tenen is een eenvoudige ingreep
welke poliklinisch uitgevoerd kan
worden, met een hoog succes- en
laag complicatiepercentage. Het aan-
tal recidieven en amputaties op de
lange termijn lijkt beduidend lager
in vergelijking met conservatief
behandelde patiënten in de litera-
tuur. Hiermee lijkt de flexor-tenoto-
mie een belangrijke aanwinst in de
behandeling van ulcera van de
tenen.
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Foto 1. Flexortenotomie (peroperatief) Foto 2. Preoperatief standsafwijkingen
digitus 4 en 5 met callus
Foto 3. Postoperatief
TABEL  1 .  WAGNER CLASSIF ICATIE  DIABETISCHE ULCERA
Graad Omschrijving 
0 Geen of dreigend ulcus maar hoog risicovoet, callus aanwezig 
(stand afwijkingen vaak aanwezig)
1 Oppervlakkig ulcus
2 Diep ulcus tot aan pees/kapsel/fascie, zonder botaantasting
3 Diep ulcus met abces of botaantasting (osteomyelitis)
4 Gelokaliseerd gangreen
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TABEL  2 .  RESULTATEN KLINISCHE STUDIES
Studie Aantal Aantal Follow-up Succes % Recidief
patiënten ulcera (maanden) ulcus
Laborde 2007 18 28 36 89 3
Tamir 2008 14 34 13 100 0
Schepers 2009 23 43 11 95 1
Kearney 2010 48 58 28 86 7
Totaal 93 163 22* 92* 11
* Gewogen gemiddelde
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